
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1407 CS. CERRO VERDE A 1316548146 1316548146

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
H D M A

SABANDO DOMINGUEZ GEMA MARIA M 17-06-1999 26 X
No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN

967421454 NO TIENE
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

MANABI TOSAGUA CERRO VERDE
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios X

5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSP. NAPOLEÓN DÁVILA – CHONE CONSULTA EXTERNA GINECOLOGÍA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO
PACIENTE DE 26 AÑOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE PATOLÓGICO DE QUISTE DE OVARIO Y CISTOADENOMA EN OVARIO IZQUIERDO, SEGÚN REPORTE ECOGRÁFICO DEL 13-08-2025, POR LO CUAL
FUE SOMETIDA A OOFORECTOMIA TOTAL IZQUIERDA Y PARCIAL DERECHA EN CLÍNICA PARTICULAR. POSTERIOR A PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO CONTINUABA CON DOLOR ABDOMINAL INFERIOR DE
MODERADA INTENSIDAD. SE REALIZA NUEVO CONTROL ECOGRÁFICO EL 22-12-2025 CON EL SIGUIENTE REPORTE: LESIÓN QUÍSTICA SIMPLE EN ANEXO IZQUIERDO DE 3.7 X 2,9 X 3.7 CM. AL MOMENTO
DE LA CONSULTA MANIFIESTA PERSISTENCIA DE DOLOR ABDOMINAL.

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. OTROS QUISTES OVARICOS Y LOS NO ESPECIFICADOS N832 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

05/01/2026 12:00:00 ERICK HIDALGO PARRA

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1311649907

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACIÓN- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA

CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

PRE= PRESUNTIVO                     DEF= 
DEFINITIVO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

FECHA (aaaa-mm-dd)

PRE= PRESUNTIVO                     DEF= 
DEFINITIVO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)
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